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meines 
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meiner  lieben  Mutter. 


Die  dieser  Arbeit  zu  Grunde  liegenden  Praparate  entstammen 
einem  im  Jahre  1895  in  der  Heidelberger  Augenklinik  enucleierten 
Auge.  Dieses  wurde  damals  in  Formol  und  sodann  in  Alkohol  von 
steigender  Konzentration  gehartet,  makroskopisch  kurz  beschrieben, 
dann  in  Celloidin  eingebettet  und  in  Schnitte  zu  mikroskopischer 
Untersuchung  zerlegt.  Ein  Teil  des  Tumors,  der  in  der  Retina  des 
Auges  lag,  wurde  aucb  in  Paraffin  eingebettet.  Mehrere  Schnitte 
wurden  sofort  mit  Hamatoxylin-Eosin  gefarbt;  diese  Praparate  sind 
die  wertvollsten  fur  die  Beurteilung  des  Tumors,  da  in  ihnen  sich 
das  Gewebe  am  besten  erhalten  hat.  Der  Tumor  bietet  das  grosste 
Interesse,  besonders  da  die  Literatur  —  wobl  fxir  einige  seiner  patho- 
logisch-anatomischen  Momente,  aber  nicht  fur  seine  Gesamtheit  — 
ein  Analogon  bietet. 

Die  Krankengeschichte  lautet  im  Auszuge  folgendermassen : 

Das  9jahrige  Madchen  S.  D.  kommt  in  die  Klinik  wegen  schwerer 
Entziindung  des  linken  Auges. 

Das  Kind  war  immer  schwachlich  und  kranklieh  und  ist  fur  sein  Alter 
klein.  Vor  zwei  Jaliren  hatte  es  Lungenentziindung.  Es  soli  viel  an 
Schwindel  leiden,  ausserdem  an  Jucken  in  der  linken  Gesichtshalfte. 

Hereditar  ist  nichts  Belastendes  zu  finden.  Es  ist  keine  Tuberkulose 
in  der  Familie  vorgekommen;  von  sieben  Geschwistern  starben  zwei  an 
Kinderkrankheiten ;  die  andern  sind  gesund. 

Seit  etwa  14  Tagen  ist  das  linke  Auge  gerotet  und  schmerzhaft.  Seit 
fiinf  Tagen  trat  ofters  heftiges  Erbrechen  ein.  Es  bestand  Fieber,  das 
Kind  war  nachts  sehr  unruhig,  schrie  und  stieg  aus  dem  Bett. 

Status  praesens  22.  VII.  1895:  Es  bestelit  sehr  starke  Injektion 
der  ganzen  Conjunctiva  und  Ciliarinjektion.  Die  Cornea  ist  matt,  das  Kammer- 
wasser  triibe.  Die  stark  hyperamische  Iris  ist  verfarbt,  ihr  oberer  Teil  er- 
scheint  eitrig.  Die  Pupille  ist  weit  und  unregelmassig.  Deutliche  Synechien 
bestehen  nicht.  Am  Boden  der  Kammer  findet  sich  ein  kleines  Hypopyon. 
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Aus  dem  Augeninnern,  besonclers  von  innen  her,  strahlt  ein  gelblicher 
Reflex. 

Der  Augendruck  ist  erhoht,  der  Druck  auf  das  Auge  nicht  schmerzhaft. 

Das  Sehvermogen  ist  aufgehoben.  Uber  Lichtschein  und  Projektion 
ist  bei  dem  sehr  angstlichen  Kinde  nichts  zu  erinitteln. 

Das  rechte  Auge  erscheint  normal. 

Die  Temperatur  betrug  morgens  37,2,  abends  36,8. 

Die  Untersuchung  der  Lungen  ergibt  Bronchitis  und  rechts  hinten 
unten  Dampfung. 

Die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  wurde  auf  Iridochorioiditis  tuberculosa 
gestellt,  da  ein  von  Entziindung  ffeies  Anfangsstadium  der  Erkrankung  anam- 
nestisch  nicht  nachweisbar  war  und  da  die  wiederholte  Erkrankung  der 
Lunge  sehr  an  Tuberkulose  denken  liess.  Die  Storung  des  Allgemein- 
befindens  schien  nicht  vom  Auge  auszugehen;  deshalb  wurde  die  Enucleation 
zunachst  verschoben  und  die  Behandlung  auf  kontinuierliche  Applikation 
warmer  Umschlage  und  Bettruhe  beschrankt.  In  den  ersten  Tagen  nach 
der  Aufnahme  trat  noch  mehrmals  Erbrechen  auf;  die  Temperatur  blieb 
aber  niedrig.  Das  Erbrechen  horte  nach  dem  funften  Tage  auf  und  kam 
nicht  wieder.  Die  Lungenaffektion  blieb  stationar.  Da  somit  die  Prognose 
quo  ad  vitam  sich  giinstiger  gestaltete,  aber  die  Injektion  des  Auges  noch 
starker  wurde  und  der  gelbe  Schein  aus  der  Tiefe  zunahm,  wurde  am 
2.  VIII.  1895  die  Enucleation  des  Auges  ausgefiihrt. 

Die  Operation  hatte  auf  den  Zustand  der  Patientin  einen  iiberraschend 
glinstigen  Einfluss.  Durcli  die  Beseitigung  der  Schmerzen  erholte  sie  sich 
sehr  rasch,  das  Erbrechen  blieb  dauernd  weg,  der  Bronchialkatarrh  ging 
zuruck  und  nach  normaler  Wundheilung  konnte  die  Patientin  am  11.  August, 
neun  Tage  nach  der  Operation,  entlassen  werden. 

Ungefahr  einen  Monat  spater,  am  8.  September,  wurde  das  Madchen 
wieder  vorgestellt.  Der  Befund  war  giinstig.  Es  hatte  sich  kein  Lokalrezidiv 
gebildet,  wenn  aucli  die  Orbita  vielleicht  etwas  mehr  als  normal  gefiillt 
schien.  Die  Lungenspitzen  waren  frei.  Rechts  hinten  unten  uber  der 
Lunge  war  Dampfung  vorhanden;  Rasselgerausche  nicht  zu  horen.  Das 
Kind  hat  sich,  abgesehen  von  zeitweisen  Kopfschmerzen,  wohl  befunden. 

1900.  Bei  einer  Vorstellung  in  diesem  Jahre  erwies  sich  das  Madchen 
als  vollkommen  gesund. 

Auf  brief liches  Verlangen  stellte  sich  die  jetzt  18  Jahre  alte  Patientin 
am  27.  Januar  1904  wieder  in  der  Augenklinik  vor.  Sie  ist  auch  seitdem 
gesund  geblieben;  der  Conjunctivalsack  der  linken  Seite  ist  normal,  ohne 
Spur  von  Rezidiv;  das  rechte  Auge  hat  normale  Sehscharfe  und  ist  auch 
objektiv,  abgesehen  von  einer  minimalen  punktformigen  Triibung  in  der 
Linse,  vollkommen  normal. 

Uber  das  Praparat  sagt  das  Protokoll  folgendes: 

17.  VIII.  1895.  Aus  75 °/0  Alkohol  wurde  das  Auge  oberhalb  des  hori- 
zontalen  Meridians  aufgeschnitten,  so  dass  der  ganze  Optikus  dem  untern 
Bulbusabschnitte  ansitzt.  Die  vordere  Kammer  ist  beinahe  aufgehoben,  die 
Linse  nach  vorn  gedrangt  und  ihre  Hinterflache  abgeplattet.  Die  Netzhaut 
ist  total  abgelost.  Unmittelbar  vor  dem  Sehnerveneintritt  in  den  Bulbus 
hat  die  abgeloste  Retina  die  Gestalt  eines  runden  Stieles,  um  dann  sofort 
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in  einen  grossen,  gelben,  birnformigen  Tumor  mit  etwas  hockeriger  Ober¬ 
flache  iiberzugehen,  der  sich  nach  vorn  zu  stark  verschm alert,  so  dass  der 
vordere  Teil  der  Retina  wieder  annahernd  normale  Dicke  besitzt.  Der 
Oberflache  des  Tumors  sitzen  vielfach  kleine  Hockerchen  auf.  Die  Chorioidea 
liegt  iiberall  der  Sklera  glatt  an.  Der  subretinale  Raum  ist  mit  einem  voll- 
kommen  fest  geronnenen  Transsudate  ausgefullt. 

Der  Optikus  wird  am  Bulbus  abgetrennt.  Etwa  ein  Drittel  der  Schnitt- 
flache  ist  durch  eine  mehr  gelbliche  Farbe  deutlich  vom  normalen  Optikus- 
gewebe  unterschieden. 

Die  anatomisch  makroskopische  Diagnose  lautete:  Glioma 
retinae. 


Mikroskopische  Untersuckung. 

Die  dieser  Arbeit  zu  Grunde  liegenden  mikroskopischen  Praparate 
lassen  folgendes  erkennen: 

Die  Oberflache  der  Cornea  ist  hier  und  da  uneben  infolge  von  Ab- 
stossung  einzelner  oberflachlicher  Zellen.  Die  Basalzellen  und  die  darauf- 
folgendefl  Zellreihen  sind  auseinandergedrangt  und  von  den  erweitenen  Inter- 
celluiarliicken  wie  von  einem  hellen  Ring  umgeben.  Das  Epitliel  liegt  der 
Bowmanschen  Membran  iiberall  fest  an. 

Die  Gefasse  der  Conjunctiva  bulbi  sind  strotzend  mit  Blut  gefullt; 
ebenso  die  episkleralen  Gefasse  und  die  Gefasse  in  der  Nalie  des  Limbus 
corneae.  Die  Umgebung  der  Gefasse  ist  kleinzellig  infiltriert. 

In  der  Cornea  zeigt  sich  nirgends  Infiltration.  Das  Endothel  ist  mit 
Auflagerungen ,  die  aus  mono-  und  polynuclearen  Zellen  und  kleinen  Pig- 
mentkornchen  bestehen,  an  einzelnen  Stellen  bedeckt.  Das  Endothel  ist 
nicht  arrodiert.  An  der  Cornea- Skleralgrenze  zeigen  sich  viele  grossere  und 
kleine  Gefasse. 

Die  Sklera  ist  iiberall  normal,  vielleicht  etwas  gefassreich,  aber  nirgends 
von  Tumor-  oder  Eiterzellen  infiltriert. 

Die  vordere  Rammer  besitzt  sehr  geringe  Tiefe.  Ihr  Inhalt  besteht 
aus  einer  homogenen  Masse,  die  nur  an  dem  Cornealendothel,  wie  oben 
gesagt,  und  ausserdem  an  der  vordern  Irisflache  und  in  der  Kammerbucht, 
besonders  unten  nasal,  einige  zellige  Elemente  und  etwas  Pigment  enthalt. 

Die  Gefasse  der  Iris  sind  stark  bluthaltig.  Die  weissen  Blutkorperchen 
in  denselben  sind  an  Zalil  bedeutend  vermehrt.  Es  besteht  stellenweise, 
aber  nicht  ausgiebige  Infiltration  des  Stromagewebes  mit  polynuclearen  Zellen. 
In  diesem  finden  sich  ausserdem  reichlich  sehr  grosse  Zellen  mit  blaschen- 
formigem  Kerne  und  vielgestaltetem  Protoplasma.  Mit  Thionin  gefiirbt  zeigt 
der  Kern  eine  tief  blaue  Farbe,  wahrend  das  Protoplasma  rotviolette  Gra- 
nula  aufweist.  Es  handelt  sich  offenbar  um  Mastzellen. 

Das  Corpus  ciliare  ist  in  seiner  Gestalt  stark  verandert.  Es  ist  ganz 
platt  gedriickt  und  liegt  dem  vordern  Teile  der  Sklera  nach  innen  zu  wie 
ein  schmaler  Streifen  auf.  Das  Gewebe  enthalt  viele  Mastzellen. 

Das  vordere  Linsenkapselepithel  uberschreitet  den  Linsenaquator  in  ge- 
ringer  Ausdehnung.  Es  scheint  iiberall  seinen  Charakter  als  einzellige  Epi- 
thellage  mit  kubischen  Zellen  bewahrt  zu  haben.  Die  unter  der  vordern 
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Kapsel  gelegenen  Fasern  sind  gequollen.  Sie  lassen  spaltformige  Liicken 
zwischen  sich.  Die  Kerne  der  degenerierten  Fasern  erscheinen  gegenuber 
den  wohlerhaltenen  geschrumpft  und  liegen  als  stark  gefarbte,  unregelraassige 
Kornchen  in  den  aquatorialen,  vielfach  auf'gefaserten  Linsenbezirken.  In  den 
hintern  Linsenabschnitten  sind  zahlreiche  hellbraune  Pigmentkornchen  und 
-brockel  eingelagert. 

Die  Chorioidea  liegt  uberall  der  Sklera  fest  an.  Ihre  Dicke  hat  ab- 
genommen,  die  Gefasse  erscheinen  rarefiziert,  die  kleinen  der  Choriocapillaris 
sind  nicht  zu  sehen.  Der  Pigmentgehalt  ist  ziemlich  bedeutend.  In  der 
Chorioidea  finden  sich  flachenweise  ausgebreitete,  zellig  durchsetzte  Partien. 
Kleinere  liegen  zerstreut  an  verschiedenen  Punkten.  Stark  ere  Verande- 
rungen  zeigen  sich  in  geringer  Entfernung  von  der  Papille,  dort,  wo  der 
birnformige  Tumor  mit  seiner  breiten  Basis  der  Chorioidea  sehr  nahe  liegt. 
Die  Zellen  besitzen  teils  einen  kleinen  runden,  teils  einen  gelappten  Kern 
und  farben  sich  sehr  gut.  Es  sind  offenbar  Eiter-,  keine  Tumorzellen.  An 
der  temporalen  Begrenzung  des  Durchtrittsloches  fur  den  Sehnerven  ist  die 
Chorioidea  um  das  mehrfache  infolge  entziindlicher  Wucherung  des  Cho- 
rioidealgewebes  und  eitriger  Infiltration  verdickt. 

Das  Pigmentepithel  uberzieht  die  Chorioidea  und  ist  gut  erhalten.  Nur 
dort,  wo  die  Chorioidea  V eranderungen  zeigt,  finden  sich  Zellen  zwischen 
den  Pigmentepithelzellen.  In  der  Nahe  der  Papille  an  der  Basis  des  Tu¬ 
mors  sind  von  ihm  nur  noch  vereinzelte  pigmentierte,  nicht  mehr  als  Zellen 
kenntliche  Gewebspartikel  vorhanden. 

Die  Retina  ist  total  bis  zur  Ora  serrata  abgehoben.  Der  Teil,  der 
kurz  auf  den  Eintritt  des  Sehnerven  in  den  Bulbus  folgt,  ist  von  der 
Hauptmasse  des  Tumors  eingenommen.  Dieser  Tumor  hat  ungefahr  die 
Form  einer  in  sagittaler  Richtung  plattgedriickten  Kugel  mit  den  Haupt- 
durchmessern  von  7  und  10  mm  Lange.  Von  dem  Rande  des  Tumors,  der 
den  grossten  Querschnitt  begrenzt,  zieht  der  makroskopisch  scheinbar  gut 
erhaltene  vordere  Abschnitt  der  Retina  nach  vorn  und  zwar  gegen  die  nasale  Seite 
nacli  einem  Punkte  etwas  vor  der  Ora  serrata  hin.  Hier  liegt  die  Retina 
zusammengezogen,  ahnlich  den  Randern  eines  zusammengeschnurten  Tabaks- 
beutels.  Von  diesem  Vereinigungspunkt  aus  zieht  die  Retina  zur  Ora  ser¬ 
rata,  wobei  die  nasalen  Partien  umbiegen  und  eine  kurze  Strecke  nach 
riickwarts  verlaufen,  und  die  temporalen  Partien  sich  der  Hinterflache  der 
Linse  anlegen.  Aber  nicht  der  ganze  Anfangsabschnitt  der  Retina  ist  von 
Tumor  substituiert;  ein  Teil  zeigt  seine,  wenn  aucli  veranderte  retinale 
Struktur  und  ist  stark  gefaltet. 

Vom  Glaskorperraum  ist  also  noch  ein  kegelformiger  Raum,  dessen 
Basis  der  Tumor  und  dessen  Mantel  der  mittlere  Abschnitt  der  Retina  bildet, 
und  ein  spaltformiger  Raum  zwischen  vorderem  Abschnitt  der  Retina  und 
Hinterflache  der  Linse  vorhanden. 

Schon  bei  schwacher  Vergrosserung  sieht  man  an  einem  Schnitt  durch 
den  Tumor,  dass  dieser  sich  aus  zwei  Gewebsarten  zusammensetzt.  Die 
Zellen  des  einen  Gewebes,  welches  als  veranderte  retinale  Faserschicht  auf- 
zufassen  ist,  sind  nicht  einheitlich.  Zunachst  finden  sich  Zellen  mit  grossem, 
scharf  konturiertem,  blaschenformigem  Kern,  der  stets  ein  deutliches  run- 
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des  Kernkorperchen  und  ein  deutliches  Kerngeriist  zeigt.  Die  Chromatin- 
substanz  fehlt  vielfach  in  der  direkten  Begrenzung  der  Kernkorperchen,  so 
dass  diese  von  einem  hellen  Ring  umgeben  erscheinen.  Haufig  finden  sick 
mehrere,  besonders  zwei  Kernkorperchen.  Die  Grosse  der  Kerne  variiert 
sehr.  Sie  sind  in  eine  Grundsubstanz,  die,  mi t  Eosin  gefarbt,  fleckig  homo* 
gen  und  opak,  an  andern  Stellen  mehr  streifig,  an  einzelnen  retikuliert  er- 
scheint,  eingelagert,  ohne  dass  sick  die  einzelnen  Zellen  voneinander  trennen 
liessen.  Diese  Zwischensubstanz  ist  keineswegs  sparlich,  wenngleich  der 
Kernreichtum  auch  sehr  gross  ist.  Dadurch,  dass  die  ovalen  Kerne  mit 
ihrer  langsten  Achse  vielfach  in  gleicher  Richtung  stelien,  erhalt  das  Ge- 
webe  hier  und  da  fascikularen  Habitus. 

Die  zweite  Zellart  gehort  nicht  dem  eigentliciien  Zellverbande  an.  Die 
Zellen  haben  einen  eckigen  oder  gelappten,  mit  Hamatoxylin  stark  farb- 
baren  Kern  und  finden  sich  unregelmassig  verstreut ,  mit  besonderer  Vor- 
liebe  aber  in  der  Umgebung  und  in  der  Wand  der  Gefasse.  Es  sind  Eiter- 
korperchen.  Weiterhin  finden  sich  grosse  Zellen  mit  grossem  blaschenformi- 
gem  Kerne  und  sich  stark  dunkel  farbendem  Kernkorperchen.  Das  massige 
Protoplasma  hebt  sich  scharf  gegen  die  Umgebung  ab  und  besitzt  nach 
aussen  unregelmassige  Begrenzung.  Es  ist  grobkornig  granuliert.  Auch 
diese  Zellen,  Mastzellen,  finden  sich  meist  in  der  Nahe  der  Gefasse  und 
ausserdem  in  der  Gefasswand,  wo  sie  den  Eindruck  erwecken,  als  ob  sie 
nach  aussen  zu  wandern  im  Begriffe  seien.  Man  trifft  sie  im  kompakten 
Tumor  nur  sehr  sparlich,  wahrend  sie  sich  im  vordern  Teile  der  Retina 
viel  haufiger  finden. 

Weitere  Zellformen  kommen  in  den  Wanden  der  Gefasse,  auf  die  nock 
zuruckzukommen  ist,  vor. 

Die  zweite  Gewebsart  stellt  das  eigentliche  Tumorgewebe  dar.  Sie 
findet  sich  nach  aussen  von  den  als  Faserschicht  gedeuteten  Partien,  in 
einzelnen  Herden  aber  auch  zwischen  den  Ziigen  der  Faserschicht.  Die 
Zellen  unterscheiden  sich  von  den  Zellen  des  erstgenannten  Gewebes  nament- 
lich  durch  das  Verhaltnis  der  Kerne  zum  Protoplasma.  Die  Kerne  sind 
mittelgross  und  kugelrund,  wahrend  die  einzelnen  Kerne  so  nahe  aneinander 
riicken,  dass  sie  nur  einen  ganz  schmalen  Spalt  zwischen  sich  lassen.  Die 
Tinktionsfahigkeit  ist  gering,  eine  DifFerenzierung  der  Kernsubstanz  durch 
Farbung  nicht  moglich.  Der  Kern  sieht  wie  gequollen,  die  Zwischensub¬ 
stanz  wie  erdriickt  aus.  Die  Zellformen  gleichen  denen,  die  sich  in  typi- 
schen  Gliomen  am  Rande  der  perivaskularen  Geschwulstmantel  gegen  die 
nekrotischen  Bezirke  bei  mehr  allmahlichem  Ubergange  finden.  Uberall  hat 
eine  reichliche  Durchsetzung  der  Tumormassen  mit  gelapptkernigen  Eiter- 
korperchen  stattgefunden,  welche  vielfach  so  dicht  gestellt  sind,  dass  sie  das 
Bild  beherrschen.  Wo  dies  der  Fall  ist,  sind  die  Grenzen  der  Geschwulst- 
kerne  geschwunden;  es  findet  sich  dann  nur  eine  gleichmassige  feinkornige 
und  triibe  Substanz,  in  welcher  Elemente  der  Geschwulst  nicht  mehr  deut- 
lich  zu  erkennen  sind,  wahrend  die  gefarbten  Kerne  der  Eiterkorperchen 
sehr  deutlich  hervortreten.  Diese  Substanz  nimmt  nicht  nur  durch  Eosin, 
sondern  auch  durch  Kernfarbemittel  Tinktion  an,  aber  schwacher  als  die 
Kerne  der  Eiterkorperchen.  Dass  diese  stark  farbbaren  Korner  zum  Teil 
auch  zusammengeballte  Chromatinsubstanz  untergegangener  Geschwulstzell- 
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kerne  darstellen,  ist  nicht  zu  bezweifeln;  aber  eine  absolute  Scheidung 
zwisclien  beiden  ist  unmoglich. 

Am  Rande  gehen  diese  Partien  kontinuierlich  in  das  umgebende  Ge- 
webe  liber;  die  Zellen  der  Randzone  bilden  unbestimmte  Zwischentormen 
zwisclien  den  Zellen  der  begrenzten  Bezirke. 

Nirgends  zeigen  sich  Zellen,  die  Mitosen  oder  sonstige  deutliche  Zei- 
chen  fur  Vermelirung  aufweisen.  Mit  epitlielartig  angeordneten  Zellen  aus- 
gekleidete  Spaltriiume  mit  lichtbrechender  Abschlussmembran  sind  nicht  vor- 
handen.  Dagegen  finden  sich  an  den  Stellen  des  Tumors,  wo  Eiterung 
kaum  oder  nicht  vorhanden  ist,  dicht  nebeneinandergestellte  kleine  Ringe 
von  starker  gefarbten  Kernen,  die  eine  kleine  flache  Delle  im  Schnitte  zu 
begrenzen  scheinen.  Diese  konnen  abgeschnittene  Kuppen  von  Hohlraumen, 
die  im  Tumor  bestanden  haben,  sie  konnen  aber  auch  starker  geschrumpfte 
miliare  Herdchen  sein. 

Die  Geschwulst  ist  sehr  gefassreich.  Die  Gefasse  finden  sich  iiberall 
verteilt,  am  zahlreichsten  im  fascikularen,  als  Faserschicht  angesprochenen 
Gewebe.  Hier  finden  sich  neben  grossern  Gefassen,  deren  Wand  ausser 
der  Intima  noch  eine  bindegewebige  Scheide  besitzt  und  die  auch  elastische 
Fasern  (mit  Weigerts  Elastin  gefarbt)  erkennen  lasst ,  zahlreiche  nur  aus 
Intima  bestehende  Kapillaren  von  geringem  Kaliber.  Die  Gefasse  in  den 
eigentlichen  Geschwulstpartien  lassen  nur  eine  Intima  erkennen,  an  die  sich 
sofort  die  reichlich  eitrig  infiltrierten  und  zerfallenden  Geschwulstpartien  an- 
schliessen.  Im  Lumen  der  Gefasse  finden  sich  die  Leukocyten  bedeutend 
vermehrt;  sie  bilden  vielfach  dicke  wandstandige  Pakete,  von  denen  offen- 
bar  zahlreiche  in  der  Gefasswand  vorhanden e  Leukocyten  ihren  Ursprung 
herleiten.  Neben  diesen  Eiterkorperchen  zeigen  sich  vereinzelte  grosse  Mast- 
zellen  in  der  Gefasswand.  Die  Kapillaren  sind  mit  Leukocyten  vollgepfropft, 
und  wo  das  Lumen  derselben  dem  Umfang  eines  Leukocyten  entspricht, 
erscheint  das  Gefass  von  perlschnurartig  aneinander  gereihten  Leukocyten 
erfiillt. 

Eine  bestimmte  Anordnung  der  Geschwulstzellen  zu  den  Gefassen  lasst 
sich  nicht  erkennen. 

Ausser  der  sclion  oben  beschriebenen  Quellung  und  Nekrose  der  Ge¬ 
schwulstzellen  zeigt  sich  als  Degenerationserscheinung  eine  verbreitete  Ver- 
kalkung.  Der  Kalk  liegt  sowohl  zu  Konglomeraten  vereinigt  im  Gewebe, 
als  auch  als  feinste  Kornchen  in  den  Zellen.  Die  Gefasse  zeigen  verschie- 
dene  Formen  der  regressiven  Metamorphose.  Die  Intima  weist  starke 
Wucherungsvorgange  auf,  eine  proliferierende  Endarteriitis,  die  an  einzelnen 
grossen  Gefassen  soweit  fiihrt,  dass  dieselben  bis  auf  ein  Lumen  von  Ka- 
pillarenweite  obliteriert  sind.  Mehrere  Gefasse  zeigen  ausgedehnte  hyaline 
Degeneration  der  Wand,  vornehmlich  der  aussern  Schicht,  aber  auch  der 
Intima,  besonders  wo  diese  proliferiert  Manche  Arterien  erscheinen  infolge 
von  Endarteriitis  proliferans  und  folgender  hyaliner  Degeneration  nur  noch 
als  weisse,  beinahe  kernlose,  runde  Fleck en  im  Schnitt.  An  vereinzelten 
Stellen  ist  der  Zusammenhang  zwisclien  Gefasswand  und  umgebendem  Ge¬ 
webe  gelockert;  der  entstehende  Spalt  ist  dann  durch  fest  geronnene,  sehr 
fibrinreiche  Massen  ausgefiillt. 

Untersuchungen  auf  Fett  waren  der  lan gen  Aufbewahrung  in  Alkohol 
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wegen  nicht  moglich.  Cholestearinkristalllucken  als  Zeichen  alterer  Yer- 
fettungsherde  sind  nirgends  zu  finden. 

An  der  Ubergangsstelle  von  Tumor  in  den  weniger  veriinderten  Ab- 
schnitt  des  hintersten  Teiles  der  Retina  ist  nur  die  innere  Kornerschicht  in 
den  Tumor  aufgegangen.  Am  deutlichsten  zeigt  sich  dies  an  der  tempo- 
ralen  Seite.  Die  Tinktionsfahigkeit  der  Tumorzellen  ist  bier  etwas  besser 
erhalten ,  gelappte  Kerne  finden  sich  nur  stellenweise,  manche  Stellen  sind 
von  ihnen  vollkommen  frei.  Es  sind  hier  zahlreiche  Konglomerate  von  Kalk 
eingelagert.  An  der  Grenze  gegen  den  vordern,  besser  erlialtenen  Abschnitt 
der  Retina  ist  der  Ubergang  der  Kornerschichten  in  den  Tumor  undeutlich, 
nicht,  weii  sich  Zwischenformen  ftir  die  beiderseitigen  Zellen  nachweisen 
liessen,  sondern  weil  ein  brocklig  erscheinender,  kernarmer  Grenzbezirk 
vorhanden  ist.  Doch  steht  die  innere  Kornerschicht  jedenfalls  zu  dem  Tu¬ 
mor  in  naherer  Beziehung  als  die  aussere;  sie  biegt  nicht  um,  um  iiber 
oder  unter  dem  Tumor  zu  verlaufen,  sondern  verliert  sich  im  Tumor  und 
einzelne  ihrer  Korner  sind  im  Tumor  selbst  zwischen  dessen  Zellen  zu 
sehen.  Die  aussere  Kornerschicht  scheint  hingegen  durch  den  Tumor  nach 
aussen  verdrangt  zu  werden.  Als  aussere  Kornerschicht  ist  sie  aber  nur 
ganz  am  vordern  Rande  des  Tumors  noch  zu  erkennen;  in  ihrer  Fortsetzung 
geht  sie  iiber  dem  Tumor  in  ein  Gewebe  iiber,  welches  wie  eine  aus 
mehreren  Reihen  flacher,  gegen  den  subretinalen  Raum  plattgedruckter  Zellen 
bestehende  Kapsel  den  Tumor  einhullt;  oder  aber  sie  verschwindet  ganz 
und  es  liegen  die  Tumorzellen  ganz  frei  gegen  den  subretinalen  Raum, 
ohne  dass  auch  nur  eine  grenzartige  Anordnung  der  Randzellen  zu  beob- 
achten  ware. 

Die  Grenze  gegen  die  Faserschicht  wird  durch  reichliche  Einlagerung 
von  Eiterzellen  unscharf.  Ausserdem  sind  die  Schichten,  die  unter  dem 
Tumor  liegen,  ganz  ausserordentlich  reicli  an  Kernen,  die  gross  und  blaschen- 
formig  sind,  und  die,  wenn  sie  sich  auch  deutlich  von  den  Tumorzellkernen 
unterscheiden,  in  Yerbindung  mit  der  Eiterdurchsetzung  der  Randpartien  die 
Grenzen  unscharf  machen. 

Der  tumorfreie  Teil  des  hintern  Abschnittes  der  Retina  gleicht  in  seinem 
histologischen  Verhalten  dem  vordern  Abschnitt.  Besonders  auffallend  ist 
nur  seine  Starke  Faltung.  Auf  dem  Querschnitt  sind  neben  den  spaltartigen 
Einsenkungen  der  dem  subretinalen  Raume  zugekehrten  Oberflache  eine 
Strecke  weit  unter  dieser  vielfach  kreisrunde,  innen  mit  der  Membrana  limitans 
externa  und  einigen  Stabchen-  und  Zapfenresten  ausgekleidete  Hohlraume 
zu  sehen,  die  offenbar  cylindrischen  Ausbuchtungen  der  Oberflache  ent- 
sprechen.  Als  einfache  Einfaltung  lassen  sie  sich  nicht  erklaren;  aber  eine 
solche  wird  hier  zuerst  bestanden  haben  und  erst  spater  sind  infolge  von 
den  entziindlichen  Vorgangen  aus  den  Spalten  cylinderformige  Einsenkungen 
ge  worden. 

Die  Retina  ist  im  ganzen  hochgradig  verandert.  Die  Begrenzung 
gegen  den  Glaskorperraum  ist  vielfach  undeutlich.  Die  Faser-,  Ganglien- 
zellen-  und  innere  retikulierte  Schicht  bestehen  aus  einem  gleichgearteten 
Gewebe.  Dieses  ist  enorm  kernreich.  Es  liegen  hier  sehr  viele  ovalare, 
chromatinreiche  Kerne  mit  kleinem  Kernkorperchen  in  einer  fascikularen 
Grundsubstanz  eingebettet.  In  dieser  finden  sich  vereinzelte  grosse  Zellen 
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mit  stark  farbbarem,  weniger  differenziertem  Kerne  und  in  Zipfel  ausge- 
zogenem  Protoplasma,  das  sehr  reichlich  und  gegen  die  Umgebung  scharf 
begrenzt  ist.  Sie  sind  als  Ganglienzellen  anzusprechen  und  liegen  auch 
an  Stellen,  wo  solche  als  etwa  noch  vorhanden  zu  vermuten  wiiren. 

Das  ganze  Gewebe  ist  reich  an  Gefassen.  In  dem  Blute  sind  die 
Leukocyten  auffallend  vermehrt,  besonders  in  den  kleinsten  Gefassen ,  wo 
jedenfalls  die  relativ  grossere  Wandflache  und  das  engere  Lumen  ihr  sta- 
tionares  Verhalten  begiinstigt.  Ausserdem  sind  die  Gewebsspalten  massen- 
haft  mit  polynuclearen  Zellen  gefiillt,  manchmal  dicht  nebeneinander,  so  dass 
die  Faserschicht  hier  eine  dicht  gestellte  Liniierung  durch  Leukocytenketten 
erhalt.  An  andern  Stellen  liegen  die  Korperchen  mehr  ditfus  und  haben 
das  Grundgewebe  zur  Nekrose  gebracht. 

Die  Kornerschichten  haben  ein  ganz  verandertes  Aussehen.  Die  innere 
Kornerschicht  lasst  deutlich  zwei  Hauptkernformen  unterscheiden.  Zunachst 
kleine  runde  Kerne,  die  sich  stark  farben,  deren  Chromatinsubstanz  als  in 
ein  Netzwerk  eingelagerte  Korncken  vielfach  auffallend  deutlich  ist,  und 
deren  Begrenzung  nacli  aussen  vielfach  etwas  rauh  ist,  so  dass  die  ganze 
Zelle  im  Beginne  eines  Schrumpfungsprozesses  zu  stehen  scheint.  Diese 
Chromatinsubstanz  ist  in  vielen  Kernen  besonders  am  Rande  starker  an- 
gehauft,  oder  von  einem  zentralen  Chromatinkorn  gehen  radiare  Faden,  die 
samtlich  mit  korniger  Anschwellung  endigen,  aus.  An  andern  Stellen  fehlen 
diese  Veranderungen  und  die  Kerne  sehen  hier  aus  wie  die  normalen  Kerne 
der  innern  Kornerschicht.  Ihre  Menge  erscheint  gegen  die  normale  Korner- 
zahl  herabgesetzt. 

Daneben  existiert  aber  noch  eine  zweite  Kernform,  die  von  dieser 
ersten  total  verschieden  ist.  Sie  findet  sich  hauptsachlich  dort,  wo  die  erste 
Kernart  die  oben  erwahnten  Veranderungen  durchgemacht  hat.  Es  sind 
ovale,  in  einzelnen  Fallen  sogar  an  den  Enden  spitz  auslaufende  Kerne,  die 
stets  mit  ihrem  langsten  Durchmesser  senkrecht  zur  Netzhautoberfliiche 
stehen.  Sie  sind  bis  15mal  so  gross  wie  die  Korner  der  innern  Korner¬ 
schicht.  Die  Kernsubstanz  ist  viel  chromatinarmer.  Sie  zeigen  immer  ein 
deutliches  Kernkorperchen.  Mit  den  Zellen  der  nach  innen  gelegenen  Netz- 
hautschichten  haben  sie  Ahnlichkeit,  stehen  aber  mit  ihnen  nicht  in  Zu- 
sammenhang.  Zwischen  innerer  Kornerschicht  und  den  nach  innen  ge¬ 
legenen  Schichten  ist  ein  kernarmes  retikuliertes  Gewebe  eingeschaltet;  ausser¬ 
dem  stehen  die  grossten  Kerndurchmesser  senkrecht  zueinander,  indem  die 
Hauptachse  der  Kerne  in  der  Faserschicht  deren  Zugen  folgt,  der  Kerne 
in  der  innern  Kornerschicht  Richtung  nach  der  Oberflache  aufweist. 

Die  aussere  Kornerschicht  ist  von  der  innern  durch  eine  deutliche 
aussere  retikulierte  Schicht  getrennt.  Wahrend  diese  im  grossen  und  ganzen 
kernlos  ist,  scheinen  an  einzelnen  Stellen  durch  die  ovalen  Kerne  Briicken 
zwischen  beiden  Kornerschichten  zu  bestehen.  Die  ovalen  Kerne  zeigen 
sich  auch  in  der  aussern  Kornerschicht;  aber  hier  fallen  sie  viel  weniger 
auf;  denn  einerseits  sind  sie  sparlicher,  wahrend  anderseits  die  Korner  meist 
weder  rarefiziert,  noch  veriindert  erscheinen. 

Auch  die  Kornerschichten  sind  vielfach  mit  Eiterzellen  infiltriert.  Diese 
erscheinen  als  ruhende  oder  wandernde  Zellen.  Die  Kerne  einer  solchen 
Wanderzelle  sind  birnformig,  jeder  mit  einem  ldeinen  Kernkorperchen  ver- 
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sehen,  die  einzelnen  Kerne  durch  einen  Faden,  der  von  der  Spitze  ausgeht, 
miteinander  verbunden. 

Die  Membrana  limitans  externa  ist  gewohnlich  scharf.  An  ihrer  Aussen- 
seite  finden  sich  Reste  von  Stabchen  und  Zapfen. 

Der  Glaskorper  enthalt  zerstreute  polymorphkernige  Zellen  (Eiterkorper- 
chen),  die  sich  besonders  in  den  Buchten  des  Tumors  und  der  Netzhaut 
und  vorn  in  der  Bucht,  die  vom  Orbiculus  ciliaris  und  der  von  der  Ora 
serrata  aus  hinter  die  Linse  geschlagenen  Retina  gebildet  wird,  finden. 

Dieselben  Zellen  finden  sich  im  subretinalen  Raume  ebenso  zerstreut. 
Hier  finden  sich  aber  auch  vereinzelt,  oder  aber  zu  mehreren,  bis  zu  hirse- 
korngrossen  Knotchen  vereinigt,  Zellen  mit  homogenem,  rundem  Kern  und 
sehr  sparlichem  Protoplasma.  Die  Knotchen  sind  gefasslos,  scheinbar  auch 
in  der  subretinalen  Fliissigkeit  gequollen  und  deshalb  wolil  niclit  mehr  als 
lebende  Tumorelemente  anzusprechen.  Deni  Tumor  liegen  die  Zellen  viel- 
fach  auf,  ohne  dass  ein  Zusammenhang  zu  konstatieren  ware. 

Die  subretinale  Fliissigkeit  ist  sehr  fibrinreicli.  Das  Fibrin  hat  sich 
als  dicke  Lage  auf  die  aussere  Netzhautschicht  abgeschieden. 

Geschwulst  und  Eiterung  haben  beide  auf  den  Sehnerven  ubergegriffen. 
Die  Lamina  cribrosa  ist  an  der  temporalen  Seite  muldenfbrmig  nach  hinten 
gedrfingt.  In  dieser  Excavation  liegt  Tumormasse,  die  dicht  von  Eiter- 
zellen  infiltriert  ist,  so  dass  ihre  Struktur  verloren  gegangen  ist.  Von  hier 
aus  hat  ein  Ubergreifen  des  Tumors  auf  den  Sehnerven  stattgefunden,  deni 
uberall  die  Eiterung  folgte,  so  dass  sich  nirgends  unveranderter  Tumor 
zeigt.  Auf  dem  Querschnitt  durch  den  Optikus  liegt  die  eingedrungene 
Masse  gewohnlich  mitten  in  den  durch  die  Septen  gebildeten  Raumen  und 
ist  von  den  Septen  durch  eine  Schicht  zusammengedrangter  Neuroglia  ge- 
trennt.  Nur  in  der  Mitte  der  ergriffenen  Zone  nimmt  sie  den  ganzen 
Raum  ein.  Die  reine  Eiterung  hat  in  der  Umgebung  hier  und  da  weiter 
um  sich  gegriffen,  und  Eiterkorperchen  finden  sich  auch  wandstiindig  an  den 
Septen.  Der  Optikus  zeigt  diese  Yeranderungen  nur  in  einem  Quadranten. 
Aber  auch  der  iibrige  Optikus  ist  stark  verlindert.  Es  hat  hier  eine  be- 
deutende  WucherungderNeurogliaelemente  stattgefunden,  wahrend  dieNerven- 
fasern  stark  vermindert  sind. 

Die  Sehnervenscheiden  bieten  nichts  abnormes. 

Die  Deutung  der  Geschwulst  wird  durch  die  Komplika- 

tion  mit  Eiterung  erschwert.  Diese  Eiterung  als  das  Eigentliche 

und  Wesentliche  des  Prozesses  aufzufassen,  ist  nicht  angangig.  Sie 

ist  offenbar  erst  aus  letzter  Zeit,  nachdem  ein  Tumor  schon  lange  im 

Auge  bestand  und  hier  Degenerationserscheinungen.  wie  Yerkalkung, 

•  • 

zeitigte.  Dieser  Tumor  wurde  freilich  nie  manifest.  Uber  langer  be- 
stehende  Amaurose  auf  dem  Auge  sagt  die  Anamnese  nichts,  auch 
nichts  fiber  langer  bestehende  aussere  Yeranderungen;  dagegen  wird 
der  Anfang  der  entzfindlichen  Erscheinungen  bestimmter  datiert. 

Der  Tumor  nimmt  seinen  Ausgangspunkt  von  der  Retina  und 
zwar  von  ihrem  hintern  Abschnitte,  in  der  Nahe  der  Papille.  Die 
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Chorioidea,  die  fiberdies  im  ganzen  atrophisch  ist,  macht  sicher  nicht 
den  Eindruck,  als  ob  er  von  ihr  entstamme.  An  einigen  wenigen 
Stellen  besteht  rein  eitrige  Infiltration,  die  natiirlich  in  bezug  auf  die 
Frage  nach  der  Herkunft  des  Tumors  belanglos  ist.  Der  Optikus 
kann  aucb  nicht  als  Sitz  des  primaren  Herdes  gelten;  er  ist  zu  wenig 
und  offenbar  erst  sekundar  ergriffen  —  im  Gegensatz  zur  Retina. 

Als  einzig  sichere  Geschwulst,  die  von  der  Retina  ihren  Aus- 
gangspunkt  nimmt,  gilt  das  Gliom  (siehe  Wintersteiner  Lit.  10). 
Diese  Tumoren  stimmen  gemass  den  Beschreibungen  im  Bau  ziem- 
lich  fiberein,  und  es  bestehen  nur  geringfiigige  Yariationen.  Auch  in 
diesem  Fall  ist  der  Tumor  als  Gliom  zu  deuten,  wenn  auch  sein  Bau 
sich  erheblich  von  dem  gewohnlich  beschriebenen  unterscheidet.  Dem 
Tumor  fehlt  die  sonst  so  charakteristische  Anordnung  um  die  Ge- 
fasse.  Von  Geschwulstmanteln,  die  von  nekrotischen  gefasslosen  Par¬ 
ti  en  eingeschlossen  sind,  kann  keine  Rede  sein.  Im  Gegenteil  sind 
vielfach  die  Zellen  in  der  Umgebung  der  Gefasse  nekrotisch.  Frei- 
lich  ist  dann  auch  bier  die  Durchsetzung  mit  Eiterkorperchen  am 
starksten.  Dieser  Vereiterung  wird  wohl  auch  die  Hauptschuld  an 
diesen  Veranderungen  gegen  die  Norm  beizumessen  sein. 

Gliome  sind  bei  neunjahrigen  Kindern  selten.  Winterstein er(10) 
findet  in  seiner  aus  der  Literatur  zusammengestellten  Statistik  fiber 
das  Yorkommen  des  Glioms  diese  Geschwulst  bei  Kindern  fiber 
acht  Jahre  nur  in  ungefahr  3°/0  der  Falle,  und  von  diesen  sind  zwei 
Drittel  zweifelhaft.  Der  Tumor  kann  nun  schon  lange  bestanden  haben, 
was  bei  dem  anerkannt  langsamen  Wachstum  der  Geschwulst  nicht 
verwundert.  Nach  neun  Jahren  hat  der  Tumor  extrabulbar  nur  ein 
kurzes  Stfick  des  Optikus  infiltriert,  und  nach  der  Operation  ist  kein 
Rezidiv  aufgetreten. 

Die  Tumorzellen  sind  dort,  wo  sie  nicht  durch  Eiterinfiltration 
zu  sehr  geschadigt  sind,  ffir  Gliom  geradezu  typisch. 

Die  Geschwulst  hat  aus  dem  hintern  Abschnitt  der  Retina  ihren 
Ausgangspunkt  genommen.  Aus  welcher  Schicht,  ist  nicht  mit  Ge- 
wissheit  zu  konstatieren.  Vielleicht  ist  der  Geschwulstbezirk,  der  an 
der  temporalen  Seite  die  Gegend  der  innern  Kornerschicht  einnimmt, 
der  Ort,  wo  der  oder  ein  primarer  Tumor  seinen  Sitz  hatte.  Yiel- 
leiclit  ist  aber  dieser  hier  auch  nur  eingewuchert.  Dann  ware  es 
aber  auffallend,  dass  der  Tumor  nur  die  innere  Kornerschicht  und 
diese  in  grosserem  Umfange  einnimmt,  wahrend  er  die  aussere  nur 
verdrangt.  Ausserdem  lassen  die  hier  gerade  besonders  stark  ein- 
gelagerten  Kalkmassen  auf  ein  langeres  Bestehen  schliessen. 
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Eine  Kombination  von  Eiterung  und  Gliom  ist  von  einigen 
Antoren  beschrieben.  Als  erster  erwahnt  v.  Graefe  (1)  das  Vor- 
kommen.  Er  gibt  dieser  Eiterung  die  mehrfach  von  ihm  konstatierte 
Phthisis  bulbi  bei  bestehendem  Gliome  schuld  und  findet  den  Sitz 
der  „intraokularen  Entziindung  von  ausgepragt  eitrigem  Charakter“ 
meistens  in  der  Chorioidea.  Er  spricht  sogar  von  „haufigem“  Auf- 
treten  eitriger  Chorioiditis  bei  Netzhautgliom,  ohne  aber  hierfiir  Be- 
lage  anzufiihren.  Nur  einmal  in  einer  fruhern  Abhandlung  (2)  er¬ 
wahnt  er  „granulierte  Eiterzellen“  in  einem  pathologischen  Erguss 
zwisehen  Chorioidea  und  Retina.  Thalberg(8)  findet  unter  den  urn 
die  Blutgefasse  kreisformig  angeordneten  Kernen  „sehr  zahlreich  jene 
mit  zwei  bis  vier  kleinen  Kernen  versehenen  Rundzellen,  die  wir  als 
Eiterkorperchen  bezeichnet  haben.  Die  hierselbst  verlaufenden  Blut¬ 
gefasse  werden  nur  von  dieser  Eiterschicht  bedeckt“.  „Die  Kerne 
der  innern  Korner  sind  durch  mehrere  Reihen  Eiterkorper  ersetzt.“ 
Treitel(9)  sah  einige  Knotchen  im  Glaskorperraum  von  einem  Hof 
von  Eiterkorperchen  umgeben.  Das  Auge  war  ausserlich  frei  von 
Injektion  und  bot  auch  sonst  keineEntzundungserscheinungen.  Hosch(4) 
fand  im  Glaskorperraum  „massenhaft  Eiterzellen,  Blutergiisse,  neuge- 
bildete  Gefasse,  Pigment  und  einzelne  scharf  begrenzte  rundliche 
Gliomherde“.  In  diesem  Falle  hatte  der  Tumor  den  Bulbus  bereits 
perforiert;  kliniscli  bestanden  Kopfschmerzen  kurz  vor  dem  Exitus. 
Alle  diese  Beobachtungen  erklarte  Wintersteiner  (10)  fur  Tau- 
schung  und  Verwechslung  mit  in  Verfettung  begriffenen  Zellen.  Es 
ist  in  der  Tat  nicht  immer  leicht,  eine  Eiterzelle  von  einer  degene- 
rierenden,  den  gelappten  von  dem  zerfallenden  Kerne  zu  unterscheiden. 
In  unserem  Falle  besteht  offenbar  beides  und  zwar  direkt  nebenein- 
ander.  In  der  Retina  sind  die  Leukocyten  in  den  Gefiissen  vermehrt 
und  von  gleicher  Gestalt,  wie  die  Eiterkorperchen.  Die  kleinen  Ge- 
tasse  sind  ganz  mit  polynuclearen  Zellen  ausgefullt.  Besonders  an 
den  grossen  Gefassen  beobachtet  man  ein  Durchdringen  durch  die 
Wand.  Die  Eiterinfiltration  ist  in  der  Retina  in  der  Faserschicht 
am  starksten  und  hat  hier  offenbar  —  vom  Tumor  abgesehen  —  be- 
gonnen.  In  den  Kornerschichten  sind  Wanderzellen  zu  finden  als 
Zeichen  einer  von  der  Faserschicht  ausgehenden  progressiven  Eite¬ 
rung.  Genau  so  beschreibt  Leber  (6)  die  Verhaltnisse  bei  Eiterung 
ohne  die  Komplikation  mit  Gliom. 

Anderseits  zeigen  manche  Zellen  direkte  Ubergangsformen  zwisehen 
den  Zellen  der  Kornerschichten  und  den  polynuclearen  Zellen  und  sind 
demnach  auch  als  Abkommlinge  infolge  von  Degeneration  zu  betrachten. 
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Die  Thalbergsche  Beschreibung  (siebe  oben)  erweckt  den  Ein- 
druck,  als  ob  er  wirklich  Eiterzellen  in  ihrer  charakteristiscben  Lagerung 
um  die  Gefasse  vor  sicb  hatte.  Daneben  kann  er  aber  auch  dege- 
nerierende  Zellen  fur  Eiterzellen  angesehen  haben;  darauf  sind  die 
durcb  Eiterzellen  ersetzten  innern  Korner  verdachtig.  Im  Treitel- 
scben  Falle  (siebe  oben)  bestand  gleicbzeitig  eitrige  Meningitis,  die 
freilich  nur  die  dem  beschriebenen  gliomatosen  Auge  nicbt  zugehorige 
Seite  der  Hirnhaut  betraf.  Da  aber  eitrige  Prozesse  immer  mit  einer 
allgemeinen  Leukocytose  einbergehen  und  bier  ausserdem  embolisch 
entstandene  Metastasen,  vom  andern  Auge  herruhrend,  nicbt  auszu- 
schliessen  waren,  so  ist  es  nicht  unwahrscbeinlicb ,  dass  ecbte  Eiter- 
korperchen  vorhanden  waren.  Ihr  Yorkommen  in  der  direkten  Urn- 
gebung  der  Geschwulst,  wie  es  im  Treitelscben  Falle  bescbrieben 
wird,  lasst  aber  aucb  die  Erklarung  zu,  dass  sie  die  Folge  einer  reaktiven 
Entziindung  seien,  die  der  Tumor  mit  den  von  ihm  ausgeschiedenen 
Toxinen  an  seiner  Peripberie  setzt.  Bei  Hosch  (siehe  oben)  waren 
Blutergiisse  in  den  Glaskorper  erfolgt  und  infolge  davon  ware  ein 
Einwandern  von  Phagocyten  nicht  zu  verwundern. 

Einen  Fall  von  Netzhautgeschwulst  bescbrieb  DaGamaPinto(3) 
als  Komplikation  eines  Glioms  mit  Tuberkulose.  Aber  Jung  (5)  be- 
stritt  den  gliomatosen  Charakter  der  Gescbwulst  und  erklarte  die 
gliomartigen  Gebilde  fur  Entziindungsprodukte  tuberkulosen  Ursprungs. 
Die  Tuberkulose  soil  in  der  Chorioidea  ihren  primaren  Sitz  gebabt 
haben.  Aber  in  unserem  Falle  lasst  auch  der  Bau  der  Geschwulst 
den  Gedanken  an  eine  infiltrierende  Tuberkulose  nicbt  zu,  abgeseben 
davon,  dass  eine  auf  die  .Retina  beschrankte,  dann  jedenfalls  hier 
primare  Tuberkulose,  die  nur  ganz  sparlich  auf  die  Chorioidea  und 
den  Optikus  iibergreift,  sehr  selten  ware. 

Als  Vergleichsobjekt  lassen  sich  die  Tumoren  der  Chorioidea 
heranziehen.  Die  Literatur  iiber  die  Aderhautsarkome  ist  vie]  reicher 
an  Beispielen  fiir  Kombination  von  Tumor  mit  Eiterung,  als  die 
Gliomliteratur.  Diese  Kombination  hat  vornehmlich  von  Leber  und 
Krahnstover  (7)  eine  eingekende  Wiirdigung  gefunden.  Diese  Autoren 
sind  zunacbst  der  Ansicht,  dass  der  Tumor  primar,  die  Eiterung,  die 
eventuell  zur  Phthisis  bulbi  fiihrt,  sekundar  sei.  In  unserem  Falle  ist 
die  Eiterung  sicher  sekundar,  denn  es  ist  nicht  anzunehmen,  dass  ein 
Gliom  erst  im  neunten  Lebensjahre  seinen  Anfang  nimmt  und  dass 
es  sich  in  so  kurzer  Zeit  —  die  entziindlichen  Erscheinungen  da- 
tieren  erst  seit  drei  bis  vier  Wochen  —  entwickelt.  Ist  die  Eiterung 
aber  sekundar,  so  ist  sie  entweder  zufallig  mit  dem  Tumor  kombi- 
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niert,  oder  aber,  was  wahrscheinlicher  ist,  der  Tumor  ist  schuld  an 
der  Eiterung.  Der  Zufall  einer  Kombination  von  Eiterung  und  Gliom 
ist  nicht  unbedingt  auszuschliessen,  da  derartige  Kombinationen  nicht 
die  Regel  sind.  Aus  demselben  Grunde  ist  die  Annahme  einer  star- 
ken  Eiterung  infolge  Ausscheidung  von  Toxinen,  die  im  Tumor  ge- 
bildet  sind,  nicht  gerechtfertigt;  man  mlisste  sonst  diese  starke  Eite¬ 
rung  in  alien  Fallen  oder  mindestens  in  einem  hohen  Prozentsatze 
von  denselben  finden,  da  sich  nicht  annehmen  lasst,  dass  sich  die 
einzelnen  Gliome  in  bezug  auf  Toxinbildung  verschieden  verhalten. 
Dass  Toxine  gebildet  werden,  ist  wohl  anzunehmen;  aber  ihnen  ist 
eine  besondere  Eiterung  erregende  Eigenschaft  abzusprechen ;  mehr 
als  eine  leichte  Reaktion  in  der  Umgebung  des  Tumors,  wie  im 
Treitelschen  Falle  (siehe  oben),  etwa  gar  eine  bosartige  progressive 
Eiterung,  ist  von  ihnen  nicht  abzuleiten.  Am  wahrscheinlichsten  ist 
—  und  das  nehmen  Leber  und  Krahnstover  auch  fiir  die  Ader- 
hautsarkome  an  — ,  dass  der  Tumor  nur  den  giinstigen  Boden  zur 
Ansiedlung  der  Eitererreger  bildet.  Diese  setzen  sich  zunachst  in 
nekrotischen  Bezirken,  die  in  Gliomen  noch  weit  ausgedehnter  als 
in  Aderhautsarkomen  zu  sein  pflegen,  fest.  So  sind  in  unserem 
Falle  alle  nekrotischen  Partien  dicht  mit  Eiterzellen  durchsetzt,  von 
denen  mindestens  einige  vor  der  Eiterung  bestanden  haben,  da  man 
in  Gliomen  immer  nekrotische  Stellen  findet  [Wintersteiner  (10)]. 
Die  Untersuchung  auf  Mikroorganismen  war  bei  vereiterten  Chorioideal- 
sarkomen  nur  in  seltenen  Fallen  von  positivem  Erfolge.  Bei  unserem 
Gliom  war  sie  negativ.  Es  liessen  sich  weder  mit  Methylenblaufar- 
bung,  noch  nach  Gram,  noch  mit  Tuberkelbacillenfarbung  Mikro¬ 
organismen  nachweisen.  Thalberg  (siehe  oben)  gibt  bei  seinem  Falle 
keine  Ursache  fiir  die  Eiterung  an. 

Trotz  der  Eiterung  bestand  ziemlich  starke  Hypertonie  des  Bul- 
bus,  die  sich  klinisch  und  anatomisch  nachweisen  liess,  anatomisch 
aus  den  Yeranderungen,  die  Cornea,  Linse,  Ciliarkorper  und  Papille 
betrafen.  Dieser  glaukomatose  Zustand  zeigt,  dass  die  Eiterung  noch 
nicht  im  Riickgang  begriffen  und  dass  Narbenschrumpfung  als  Folge 
derselben  noch  nicht  eingetreten  war.  Phthisis  des  Augapfels  ware 
aber  wohl,  wenn  nicht  operiert  worden  ware,  zu  erwarten  gewesen, 
da  die  Eiterung  Iris,  Chorioidea  und  Glaskorper  ergriffen  hatte. 

Die  Ausbreitung  der  Geschwulst  auf  den  Optikus  geschieht  im 
Verlaufe  der  Sehnervenbiindel  und  zwar  sind  die  zentralen,  die  Sep- 
ten  nicht  beriihrenden  Teile  besonders  betroffen.  Dies  ist  [nach 

Wintersteiner (10)]  der  gewohnliche  Weg  fur  das  Fortschreiten  des 

2 


18 


Glioms  auf  den  Optikus.  Wintersteiner  gibt  als  Erklarung  fur  diese 
Art  der  Ausbreitung  ein  Einwuchern  in  die  durcb  Atrophie  der 
Nervenbiindel  geraumiger  werdenden  Locher  zwischen  den  Septen  an. 
Diese  Erklarung  passt  auck  fur  unsern  Fall,  wo  zweifellos  die  Nerven- 
fasern  in  grosser  Ausdehnung  atrophisch  geworden  sind. 

Hochst  auffallend  sind  die  Yeranderungen,  die  die  Retina  im 

mittlern  und  vordern  Abschnitt  darbietet.  Die  Faserschicht  ist  ge- 

wuchert  und  hat  die  innern  Netzhautschichten  in  eine  einzige  Schicht 

verwandelt.  Von  nervosem  Parenchymgewebe  sind  nur  noch  verein- 

zelte  Ganglienzellen  vorhanden,  und  diese  sind  von  den  wuchernden 

Zellen  rings  eingeschlossen.  Die  Zellen  der  innern  Kornerschicht 

erscheinen  verdrangt,  zura  Teil  verschwunden,  zum  Teil  nekrotisch 

oder  im  Untergehen  begriffen,  nur  noch  sparlich  gut  erhalten.  An 

ihre  Stelle  sind  Zellen  mit  grossem,  blaschenformigem  Kerne  und 

deutlichem  Kernkorperchen  getreten.  Diese  Zellen  uberschreiten  viel- 

fach  die  aussere  retikulierte  Schicht  und  dringen  in  die  aussere  Korner- 

schicht  ein. 

« 

Diese  Zellen  lassen  sich  als  Neurogliazellen  deuten,  wenngleich 
auch  eine  spezifische  Farbung  nicht  zu  erzielen  und  somit  ein  strikter 
Beweis  nicht  zu  erbringen  ist.  Eine  Wucherung  mesodermaler  Zellen  — 
die  aber  nebenbei  um  die  Gefasse  oder  in  Neubildung  von  Gefassen  tat- 
sachlich  besteht  —  scheint  nicht  vorzuliegen.  Es  besteht  zwischen  der 
Wucherung  in  der  Faser-  und  in  der  innern  Kornerschicht,  wie  es 
scheint,  kein  Zusammenhang,  und  gerade  in  der  innern  Kornerschicht, 
wo  sich  nur  Glia  als  Stiitzgewebe  findet,  zeigt  sich  so  bedeutende 
Kernvermehrung.  Auf  Malignitat  lasst  der  Zusammenhang  dieser 
in  neugebildeten  Zellen  in  der  innern  mit  denen  der  in  aussern  Korner¬ 
schicht  nicht  schliessen.  Bei  unserer  ungenauen  Kenntnis  des  Ver- 
haltens  der  Neuroglia  in  der  Retina  ist  ein  Bestand  praformierter 
Neurogliakerne  in  der  aussern  Kornerschicht  nicht  unmoglich.  Die 
benigne  Neurogliawucherung  oder  Gliosis  der  Retina  mag  ihre  Ur- 
sache  einerseits  in  einem  Inaktivitatsschwund  des  eigentlichen  Nerven- 
parenchyms  und  dem  den  Bindesubstanzen  eigenen  Streben,  den  frei- 
gewordenen  Platz  auszufiillen,  oder  wohl  mehr  in  einer  Reaktion  der 
Neuroglia  auf  den  durch  die  eitrige  Entziindung  gesetzten  Reiz  und 
sekundarer  Nervenparenchymnekrose  haben. 


Meinem  hochverehrten  Lehrer,  Herrn  Prof.  Leber,  spreche  ich 
•  • 

fur  die  gutige  Uberweisung  der  Arbeit  und  die  mir  dabei  gewahrte 
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Unterstiitzung,  Herrn  Prof.  v.  Hippel  fur  die  freundliche  Uberlassung 
bereits  hergestellter  mikroskopischer  Praparate  meinen  ergebensten 
Dank  aus. 
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Lebenslauf. 

Am  2.  Marz  1879  wurde  ich  Franz  Theodor  Lenders  als 
Sohn  des  Konigl.  Oberlandesgerichtsrates  Joseph  Lenders  und  seiner 
Ehefrau  Anna  Lenders  geb.  Feldmann  zu  Elberfeld  geboren.  Den 
Elementarunterricht  erhielt  ich  zu  Koln.  Dort  besucbte  ich  auch  das 
Gymnasium  und  erlangte  am  stadtischen  Gymnasium  im  Friihjahr 
1898  das  Zeugnis  der  Reife. 

Die  vier  ersten  Universitatssem  ester  verbrachte  ich  in  Heidelberg 
und  bestand  dort  am  Schlusse  des  vierten  Semesters  die  arztliche 
Vorpriifung.  Nach  je  einsemestrigem  Studium  in  Miinchen  und  Berlin 
kehrte  ich  nach  Heidelberg  zuriick  und  blieb  dort  bis  Ende  des 
Wintersem esters  1902/1903.  Wahrend  dieses  letzten  Semesters  be¬ 
stand  ich  das  arztliche  Staatsexamen,  das  ich  am  20.  Februar  1903 
beendigte. 

Am  22.  Marz  1902  starb  mein  geliebter  Vater.  Ihm  ahnlich  zu 
werden  ist  mein  Streben. 

Meine  akademischen  Lehrer  waren  die  Herrn  Professoren  und 
Dozenten: 

in  Heidelberg:  J.  Arnold,  Bettmann,  Biitschli,  Cohnheim, 

Curtius,  Czerny,  Erb,  Ewald,  Gegenbaur, 
Goeppert,  Gottlieb,  y.  Hippel,  Hoffmann, 
Jurasz,  Kaiser,  Kehrer,  Knauff,  Kraepelin, 
Kraff't,  Kuhn e,Leber,  Loss en,  Magnus, Maurer, 
Passow,  Pfitzer,  Quinke,  Schottlander,  Schu- 
berg,  Schwalbe,  Vierordt. 

in  Miinchen:  v.  Bauer,  Herzog,  Klaussner,  May,  Tappeiner. 
in  Berlin:  B.  Baginsky,  A.  Frankel,  Lewin,  v.  Michel. 

Allen  diesen  meinen  verehrten  Lehrern  spreche  ich  hiermit  meinen 
herzlichsten  Dank  aus. 
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